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ANEXO  
MODELO DE CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES 

 
(Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal) 
 
Yo, __________________, identificado con _____________, en mi condición de Representante Legal 
de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________, debidamente inscrito en la Cámara 
de Comercio de ________ certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los 
últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra 
propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos 
laborales. 
 
Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
 
Yo, __________________, identificado con _____________, y con Tarjeta Profesional No. _________ 
de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de (Razón social 
de la compañía) identificada con Nit ________ , debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de 
________ o en la Superintendencia del Subsidio Familiar , luego de examinar de acuerdo con las 
normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, 
certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses 
calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de la propuesta para el presente proceso 
de selección, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales. 
 
Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compañía durante dichos 6 
meses.  Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
Dada en ______, a los  (  ) __________ del mes de __________ de 20______ 
 
FIRMA______________________________ 
Nombre de quien certifica____________ 
Identificación 
 
 


